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INTRODUCCION

Los quistes odontogénicos constituyen un importante aspecto en la
patologia oral y maxilofacial, son encontrados relativamente
frecuentes en la practica dental.

Un quiste se define como una cavidad anormal con contenido liquido
o semiliquido, revestida de epitelio. Los quistes odontogénicos son
los que van a estar revestidos por restos de epitelio odontogénico
gue se van a desarrollar durante la odontogénesis.

El quiste dentigero es aquel que esta relacionado directamente con
la corona de un diente no erupcionado o retenido, y se desarrolla por
la acumulacién de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la
corona dental.

Estos quistes suelen ser asintomaticos a menos que exista una
complicacion infecciosa, una vez presente esta complicacion puede
existir una diseminacién causando infecciones graves alcanzando un
ingreso hospitalario.

Con auxiliares de diagnostico como radiografias, tomografias
computarizadas, biopsias, recoleccion de datos clinicos y
sintomatologia, para el diagnéstico definitivo y asi elaborar un plan
de tratamiento.

El tratamiento para este tipo de complicaciones infecciosas va a
depender de la severidad de la infeccion, los microorganismos
presentes, asi como el tamafio y la localizacion de la lesion quistica.
El tratamiento inicial es la antibioterapia para el control de la
infeccion, una vez controlado este proceso, se puede proseguir al

tratamiento quirargico del quiste.



OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es realizar una recopilacion de la
informacion disponible y hacer un compendio de las
complicaciones infecciosas del quiste dentigero.

Realizar una revision exhaustiva de la literatura asi como de
articulos y hacer una sintesis de los casos clinicos derivados
de dichas complicaciones para demostrar la evolucion del
quiste dentigero hacia un proceso infeccioso.

Dar a conocer al quiste dentigero como posible agente causal
de muchas infecciones cervicofaciales que no son

diagnosticados oportunamente.



CAPITULO | QUISTES DE LOS MAXILARES

1.1 Definicion

Quiste se define como una cavidad circunscrita bien definida y
cerrada, llena de un liquido o una masa semifluida, cuyas paredes
estan formadas por una cépsula fibrosa tapizada interiormente por

un epitelio mas o menos bien organizado. *

Podemos definir entonces a los quistes maxilares como cavidades
patologicas que se van a desarrollar comunmente en el maxilar y la
mandibula y que pueden ser producidos ya sea por la proliferacion
de restos epiteliales que quedaron dispersos en el mesénquima en
alguna de las etapas de la embriogénesis, hiperplasias de origen
inflamatorio o alguna alteracion en el desarrollo.

A pesar de su distinto origen y de no poseer caracteristicas
neoplasicos verdaderas, los quistes maxilares tienden a ser de
crecimiento lento pero progresivo a expensas de la estructura 6sea

que lo rodea.??

Clinicamente son procesos asintomaticos hasta fases avanzadas, y
descubiertos, en muchas ocasiones en una exploracion radiolégica
de rutina. Tras esta fase de latencia, el crecimiento del quiste
producira su exteriorizacién, los sintomas dependeran del tamafio y
de su localizacion. A pesar de su comportamiento benigno pueden
presentar complicaciones como su sobreinfeccion o su fistulizacion y
en raras ocasiones puede darse la posibilidad de la transformacién
maligna de sus células epiteliales. Es por esta razén que es obligado
realizar siempre su exéresis quirargica y el estudio histopatolégico

de su capsula.?



1.2 Clasificacion de quistes maxilares segun la OMS 2017

A través de los afios han existido diversas clasificaciones de los
quistes debido que a pesar de poseer multiples caracteristicas
comunes, también presentan ciertas particularidades desde el punto
de vista etiopatogénico, clinico, terapéutico y su pronaostico. Por eso
la clasificacibn mas acreditada es la propuesta por la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) en la actualizacién 2017.°Tabla 1
Dentro de su clasificacion se dividen en quistes inflamatorios, que
son los que se van a formar a expensas de las complicaciones
cronicas de una muerte pulpar, los quistes del desarrollo, van a ser
los que tienen origen en los tejidos embrionarios odontogénicos, por
altimo los quistes no odontogénicos son los que no tienen relacién

con ninguna de las anteriores.? Fig. 1
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Fig.1 Esquema de Quistes Odontogénicos G: gingival, E: erupcion, L: Periodontal
lateral, R: residual, P: periapical, D: dentigero, QQO: Queratoquiste odontogénico.”



Clasificacion de la OMS 2017 °

Quistes inflamatorios

¢ Quiste radicular apical y lateral

e Quiste residual

¢ Quistes inflamatorios colaterales
» Quiste paradental
= Quiste de bifurcacion bucal

Quistes epiteliales del desarrollo

¢ Quistes epiteliales odontogénicos
= Quiste gingival del lactante
= Quiste gingival del adulto
» Quiste dentigero ( folicular)
= Quiste periodontal lateral
= Quiste eruptivo
= Quiste odontogénico calcificante
* Quiste odontogénico ortoqueratinizado
» Queratoquiste odontogénico
» Quiste odontdgeno glandular
¢ Quistes epiteliales no odontogénicos
» Quiste nasopalatino ( del conducto incisivo)

» Quiste nasolabial (nasoalveolar)

Tabla 1 Clasificacion OMS 2017 °
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¢ Quistes epiteliales odontogénicos
Los quistes odontogénicos se desarrollan a partir de los restos
epiteliales que quedaron distribuidos en los procesos alveolares
durante la formacion dental, proviniendo especificamente de la

lamina dental y de la vaina epitelial de Hertwig.!

= Quiste gingival del lactante

También conocido como perlas de Epstein. Se presentan en el
recién nacido, con mas frecuencia a nivel de la arcada superior. 8
Interiormente se encuentra revestido por un epitelio estratificado
queratinizado.*

Son pequefios nddulos blancos o rosados, a menudo mdltiples, de
1 — 5mm de diametro localizados sobre el rafe palatino medio o
sobre la mucosa alveolar, que normalmente desaparecen

espontaneamente en los primeros tres meses de vida.?

= Quiste gingival del adulto
Se origina a partir de los restos epiteliales de la lamina dental,
localizandose con mayor frecuencia entre los caninos y premolares
en el interior de los tejidos blandos gingivales. Se presenta como
una tumefaccion no dolorosa, de consistencia fluctuante, de
crecimiento lento. Presenta un epitelio delgado. Aunque, se pueden
observar células claras con contenido de glucogeno que producen
engrosamiento en la pared quistica, el epitelio escamoso

estratificado de revestimiento suele estar queratinizado.?3#4

» Quiste dentigero (folicular)
Es definido como un quiste que se origina por acumulacién de
liquido entre el epitelio reducido del érgano del esmalte y la corona

del diente. 4
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Una de las caracteristicas mas importantes en este quiste es que la
corona del diente comprometido esté dentro de la cavidad, y su raiz,
afuera de esta. Se debe a que el quiste esta unido al 6rgano dentario

en la unidon cemento esmalte.®

= Quiste periodontal lateral
Surgen en el espacio periodontal lateral de una raiz dentaria por
encima del apice de un diente que se encuentra erupcionado con
mas frecuencia en caninos y premolares mandibulares.®
Sandner! (2007) describe al quiste en realidad como un
queratoquiste que se ha desarrollado a expensas de los restos
epiteliales de Malassez del ligamento periodontal, y por tal motivo
siempre mantiene un intimo contacto con una porcion de la raiz del
diente causal.®
Diversos autores hablan de su diagnostico diferencial, Navarro,
Donado, Chiapasco y Raspall coinciden con que debe diferenciarse
del quiste radicular lateral, Langlais y Chiapasco con el quiste
gingival del adulto y Sandners y Chiapasco con el queratoquiste. ©

= Quiste eruptivo

Este quiste se encuentra localizado superficialmente sobre la corona
de un diente en erupcién revestido interiormente por un epitelio
escamoso estratificado no queratinizado.?

Clinicamente se presenta una prominencia en el punto de erupcién
en dientes deciduos o permanentes, como un capuchon de tejido
blando acompafiado por una extravasacion hemorragica que le
confiere consistencia fluctuante y un color rojo-azulado. 23

NO es necesario un tratamiento ya que tiende a desaparecer al
término de la erupcién, de no ser asi el clinico puede realizar la

apertura para exponer la corona.?
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= Quiste odontogénico calcificante (QOC)
Es una lesion que suele tener el aspecto de una lesion sdlida, se
deriva del epitelio odontégeno y tiene mucha similitud con el
ameloblastoma folicular, su diferencia esta en el contenido de
células fantasmas y calcificaciones esféricas que presenta este
quiste.’
No tiene predileccidn, por zona anatémica, edad o sexo del paciente,
es una lesion rara.
Se presenta de 2 maneras:
- Intradéseo, produce una expansidn generalizada de las
corticales vestibular y lingual.
- Extradsea, tiene aspecto de tumefaccion localizadas focal.
Radiograficamente se presentan imagenes uniloculares bien

circunscrita que contiene manchas radiopacas difusas.’

» Quiste odontogénico ortoqueratinizado (QOO)
El quiste odontogénico ortoqueratinizado se consider6 durante
mucho tiempo como una variante del tumor odontogénico
Queratoquistico (TOQQ), pero con el paso de los afios se ha
observado su comportamiento poco agresivo, menos grado de
recidiva, y caracteristicas histopatoldgicas propias que se considera
como una entidad diferente.?
Se presenta como una lesién intradsea de los maxilares que afecta
con mayor frecuencia la regién posterior de la mandibula. Su origen
se cree que es a partir de los restos de la lamina dental.®
El revestimiento quistico consiste en un epitelio escamoso
estratificado maduro sin desarrollo del reborde que exhibe
ortoqueratosis y una capa celular granular prominente. Las células
basales tienden a ser aplanadas a cuboidales pero no empalizadas e
hipercromaticas. En contraposicion a los OKC (Queratoquistes), los
quistes odontogénicos ortoqueratinizados no son particularmente

biolégicamente agresivos, no tienen una significativa tasa de
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recurrencia después de la eliminacion y por lo general no estan
asociados con el sindrome de carcinoma de células basales

nevoides.®

» Queratoquiste odontogénico
Durante muchos afios se reconocié al queratoquiste odontogénico y
al quiste primordial como una misma entidad debido a sus criterios
histoldgicos, clinicos y radiologicos. En la actualizacion de la OMS
2017 se publica que el quiste primordial ha decaido y ya no se
utilizar4 como sinénimo del queratoquiste odontogénico.®
En las primeras fases de la odontogénesis cuando no se ha formado
aun la sustancia dura del diente y posiblemente a partir de la vaina
epitelial de Hertwig, y de los restos de la lamina dental, es cuando se
desarrolla el quiste primordial. Generalmente este quiste
odontogénico se encuentra en lugar de un diente no desarrollado sin
mantener contacto con estos con mas frecuencia en el lugar de los
terceros molares inferiores.'>
Dado que el contenido del quiste primordial es queratésico era la
razon por la que se identificaba como sin6nimo del queratoquiste.
Asi se llegd a la conclusion de que practicamente todos los quistes
primordiales son considerados queratoquistes, pero no todos los
queratoquistes se podian identificar como quistes primordiales.
El término “Queratoquiste” esta basado en Ila capacidad
gueratinizante del revestimiento quistico desde el punto de vista

histolégico.®

» Quiste odontogénico glandular (Quiste sialoodontégeno)
Es un quiste poco frecuente, derivado de restos de la lamina dental,
se caracteriza por un aspecto histoldégico glandular con un epitelio
escamosos estratificados no queratinizado, con células cuboideas o

columnares tanto en la superficie como en las criptas 0 espacios
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quisticos que existen en el espesor del epitelio. Estd presente la
mucina en los espacio intraepiteliales.’

Tiene una predileccion por la mandibula en su parte anterior, en
persona entre la 4 y 5 década de vida. La imagen radioldgica puede
ser uniloculares, multilocular y multicéntrica. Su tratamiento consiste

en enucleacion quirlrgica y legrado.’

¢ Quistes inflamatorios

e Quiste radicular (apical o periapical)
Lesion quistica méas frecuente. Se desarrolla a partir del apice de un
diente erupcionado no vital, (caries, necrosis pulpar, trauma, entre
otras) después del paso de microorganismos al peridpice. El
estimulo irritativo crénico provoca una respuesta hiperplasica de
residuos epiteliales de Malassez contenidos en el ligamento
periodontal. 1°
El quiste radicular se puede presentar en cualquier region de ambas
arcadas, por lo general se encuentran en la porcidbn maxilar anterior,
en el apice de un diente no vital.1%
Generalmente es asintomatico, radiograficamente se aprecia como
una lesion radiolucente bien circunscrita unida a la raiz de un diente,
se puede mostrar evidencia de resorcién radicular.®
El recubrimiento epitelial del quiste radicular esta formado por
epitelio plano estratificado no queratinizado de grosor variable. La
luz del quiste puede contener detritos necréticos e infiltrado

inflamatorio.1°

e Quiste radicular lateral.
Lo podemos considerar como un subtipo del quiste radicular, su
diferencia radica en su localizacion ya que aparece en el orificio de
grandes conductos radiculares accesorios, a través de los cuales la
inflamacion pulpar y los productos de la necrosis de la pulpa pueden

salir para formar granulomas y estimular a los restos de Malassez, la

15



localizacion radiografica aparece como una lesion radiolucida entre
dos dientes.*!

e Quiste residual
Es un quiste radicular, que al no ser diagnosticado, ha pasado
inadvertido tras la extraccibn del diente causal, o un legrado
insuficiente de la lesion, lo que ocasiona que persista en el fondo
alveolar.?
Radiograficamente aparece como una radiolucidez redondeada, con
margenes bien definidos, no asociada a piezas dentarias.?
El tratamiento para estos quistes es siempre quirdrgico, ya sea la
exéresis del quiste y la apicectomia de los dientes afectados, previo

tratamiento de conductos.?

¢ Quistes inflamatorios colaterales

» Quiste paradental
También conocido como quiste de Craig, se sitia comunmente de
forma subgingival, en la cara vestibular y distal de los terceros
molares parcialmente erupcionados y frecuentemente con historia
previa de pericoronaritis.’
Donado menciona que se ubica cerca del margen cervical de la zona
lateral de una raiz debido a la inflamacién de la bolsa periodontal.®
Se observa una lesién radioltcida, con bordes bien definifdos.?
Presenta un epitelio plano hiperplasico no queratinizado. Su

tratamiento es quirdrgico.*

= Quiste de bifurcacién bucal
Algunos autores consideran este quiste como una variedad del
guiste paradental. Surge en niflos de 6 a 13 afos, en la cara
vestibular de un primer o segundo molar, recubriendo la furca y la
parte superior de la raiz. Radiograficamente la lesion puede parecer
que esta centrada un poco a distal a la furca del diente afectado.

16



Histolégicamente presenta epitelio escamosos estratificado con
infiltrado inflamatorio crénico. Los molares conservan su vitalidad.

Su tratamiento es la enucleacioén del quiste. ’

¢ Quistes no odontogénicos.

e Quiste del conducto nasopalatino
También llamado quiste del canal incisal, es un quiste intradseo del
desarrollo, tiene su origen en los restos embrionarios del conducto
nasopalatino, se sitla en la linea media de la parte anterior del
paladar, cerca del orificio incisivo. Radiograficamente se presenta
como una imagen radiollcida bien circunscrita, oval, en forma de
corazén o con forma de pera invertida, localizada en la linea media
de la parte anterior del maxilar, entre las raices de los incisivos
centrales.’
Clinicamente se observa como una tumefaccion de la zona anterior
del paladar de consistencia duro-elastico o fluctuante, cuando la
pared O0sea se encuentra erosionada, la tumefaccion se observa
sobre la vertiente vestibular.?
Histolégicamente esta revestido por una capa de epitelio cilindrico
ciliado, cuboidal o plano estratificado. ’
Su tratamiento consiste en la enucleacion quirdrgica, empleando un

abordaje palatino.”’

e Quiste nasolabial
Conocido como quiste nasoalveolar o quiste de Klestadt, es un
quiste del desarrollo de tejido blando del fondo de vestibulo anterior
situado bajo el ala de la nariz y en la profundidad del surco
nasolabial. La teoria mas aceptada del origen de este quiste, es que
proviene de los residuos de la porcion inferior y anterior del conducto

nasolacrimal.”
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Clinicamente se manifiesta como una tumefaccién indolora, de tejido
blando que produce un aplanamiento del surco nasolabial en la piel
situada debajo de el ala de la nariz. Debido a que el quiste se
localiza totalmente en el interior del tejido blando, radiograficamente
no logra visualizarse, a menos que se inyecte un medio de contraste.
El quiste se reviste por una capa de epitelio cilindrico
seudoestratificado, que muestra un numero variable de células
mucosas. El tratamiento consiste en la enucleacion quirdrgica,

teniendo en cuenta evitar la perforacién y el colapso de la lesion.”

1.3 Factores de expansion quistica
El Dr. Mosqueda (1989) determina que para las lesiones quisticas se
postulan 5 mecanismos basicos involucrados en el proceso de
expansion: 2
a) Proliferacion epitelial
b) Acumulacion de contenidos celulares
c) Crecimiento hidrostatico
o Secrecion
o Transudacion y exudacion
o Didlisis
d) Factor de resorcion 6sea

e) Actividad enzimética intracapsular

a) Proliferacion epitelial:

Segun Mosqueda la constante division celular activa del
revestimiento epitelial es el resultado del crecimiento periférico del
quiste.?

El factor iniciador de la activacion de los restos celulares de
Malassez es el factor de crecimiento queratinocitico (KGF) el cual se
sintetiza por lo fibroblastos estromales quienes actian

especificamente estimulando el crecimiento y la diferenciacion
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epitelial, ejercen efectos inductores y son responsables de los
cambios locales en el pH o en la tensién de diéxido de carbono.*®

b) Acumulacién de contenidos celulares:

Mosqueda refiere a Kramer (1974) donde sugiere que el
agrandamiento del Queratoquiste se debe a la constante produccién
y acumulaciéon de queratina dentro de la luz del quiste. También
refiere a Killey y cols (1977) donde describen que la masa interna del
quiste cuyos intersticios estan llenos de liquidos el comportamiento
sera el de un liquido y como consecuencia la presibn osmotica

interna siempre permanecera distribuida igualitariamente.'?

c) Crecimiento hidrostatico

Este crecimiento es el resultado de la acumulacién de liquidos?!? lo
gue va a ejercer una fuerza sobre la pared quistica por uno o varios
de los siguientes procesos: 3

o Secrecion: Se han encontrado células mucosecretoras en el
revestimiento de quistes foliculares y parodontales'?

o Transudacion y exudacion: Mosqueda menciona el
experimento de Main (1970) en el cual describe que este tipo
de crecimiento se va a dar principalmente en los quistes
foliculares y paradontales, debido a su bajo indice de
actividad mitética que sugiere claramente que la separacion
entre el foliculo y el esmalte se debe a algun proceso de
acumulacion de fluido, en donde no participa el epitelio
reducido del esmalte.*?

Concluyendo que la transudacion es el resultado de la
obstruccion de las venas intrafoliculares por efecto de la
fuerza de una erupcion impedida, esto como resultado del

crecimiento para un quiste folicular.
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Main consideraba que la exudacion de un fluido rico en

proteinas a través de los . Erupclén
Obstruida:

capilares, era por efecto de la
inflamacion aguda ya que no
cualquier quiste puede infectarse
pero Cohen (1979) demostro la
presencia de canales
intercelulares que  atraviesan
completamente el espesor del

epitelio quistico y permiten el

paso del exudado inflamatorio de

*lfulm
la capsula al interior de la cavidad Eruptiva
. . . Fig.2 Esquema que
12
en qwstes radlculares.(flg.z.) ilustra la obstruccion de
la erupcion dental.
V=venas del foliculo

o Didlisis: Toller (1970) demostro que la osmolaridad del liquido
quistico era mas alta que la del suero, esto se le atribuye a la
acumulacion de proteinas de bajo peso molecular y a los
productos liberados por células degeneradas del
recubrimiento epitelial. Esto se mantiene por la constante
descamacion epiteial que proveen las pequefias moleculas
proteicas que incrementan la presion osmatica del liquido
quistico y por un acceso linfatico inadecuado al lumen del
quiste.*?

d) Factor de resorcion 6sea

Debido al incremento de la presién interna el quiste tiene la habilidad
para reabsorber el medio denso que lo rodea.!?

La vitamina D, la hormona paratiroidea, el factor activador de los
osteoclastos (linfoquina) y las prostaglandinas son sustancias
capaces de activar a los osteoclastos para efectuar el proceso de
resorcién 6sea.'?

Segun Harris, Jenkins, Bennett y Wills (1973) la mezcla de

prostaglandinas Ezy Ez es un potente factor de resorcion ésea.
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Las prostaglandinas son el resultado de la sintesis enzimatica del
acido araquidonico y son mediadores de la reaccién inflamatoria. Se
encuentran presentes en todo el cuerpo y existen por lo menos 14
prostaglandinas naturales.*?

La fuente principal de prostaglandinas en los diferentes quistes
odontogénicos son la capsula y su contenido leucocitario.?

Otras sustancias implicadas en la reabsorcion 6sea son las
citosinas, y dentro de éstas se encuentran las interleucinas-1, IL4,
IL6, IL-8, IL10, IL12, quienes van a estimular la actividad
osteoclastica favoreciendo la reabsorcion e incrementando la

respuesta vascular local.*?

e) Actividad enzimatica intracapsular

La actividad colagenolitica, se puede explicar, parcialmente, debido
a la separacion observada con frecuencia entre el tejido fibroso y el
tejido de los queratoquistes.

Otra enzima demostrada en la pared fibrosa del Queratoquiste es la
leucina aminopeptidasa, la cual parece estar implicada en la
invasividad de algunas neoplasias malignas.

Asi mismo, existe un incremento de células cebadas la cuales
producen acido hialurénico, que vuelve acido el ambiente quistico
promoviendo la entrada de fluidos al interior y también producen
heparina e histamina que contribuyen a aumentar la presion dentro

de la cavidad quistica.'?
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CAPITULO Il QUISTE DENTIGERO

2.1 Sinonimia
Al quiste dentigero se le denomina quiste folicular, dentifero o

coronodentario.®

2.2 Definicion

Quiste de origen epitelial odontégeno, considerado una
malformacion embrionaria o alteracion del desarrollo caracterizado
por presentarse siempre en relacion a la corona de un diente no
erupcionado, razon por la cual recibe el nombre dentigero (que
contiene dientes), de la misma forma, debido a que el espacio de
expansion del quiste queda recubierto por un foliculo dental, puede

recibir el nombre de quiste folicular.® 34Fig.3

Fig.3. Quiste dentigero.”

2.3 Etiopatogenia
Son trastornos en el desarrollo embrionario que aparecen en
diferentes momentos de la evolucién del germen dentario. Provienen

del epitelio reducido por degeneracion quistica del resto del érgano
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del esmalte en regresion cuando la corona se calcifico y todos los

tejidos duros del diente estan desarrollados y apunto de hacer

erupcion, de esta manera se forma asi un fluido por degeneracion

de las células epiteliales con aportacion de exudado de los vasos

foliculares que se acumulan entre las células del epitelio del érgano

del esmalte reducido o entre la corona y el epitelio.®

Se han expuesto varias teorias para explicar el mecanismo patégeno

de los quistes:

¢ Malassez niega el origen folicular y acepta que provienen de
restos de epitelio paradentario. Estos restos epiteliales proliferan
por estimulo irritativo formando asi el quiste, que, en contacto con
un diente retenido se dejaria perforar por este, insertandose
alrededor del cuello dentario.®

¢ Bloch — Joergenson inculpa a hipotéticos quistes residuales de
dientes temporales en los que van a erupcionar los dientes
permanentes subyacentes.®

¢ Lartschenieder, menciona que se trata de foliculos dentarios
enfermos infectados por procesos periapicales de los dientes
deciduos. En dientes anteriores retenidos podria darse un
mecanismo inflamatorio a causa de la infeccion de los dientes
temporales suprayacentes. Serian los llamados quistes
dentigeros inflamatorios.®

¢ Gorlin propone que estos quistes también derivan directamente

de la lamina dentaria.®

2.4 Epidemiologia

Es el segundo quiste odontogénico mas comunmente encontrado en
la regién oral y maxilofacial. Este tipo de quistes aparecen en ambos
maxilares, aunque lo hace con mayor frecuencia a nivel mandibular,
sobre todo en la region del tercer molar inferior y el canino superior,

seguido de premolares inferiores, caracterizando a este quiste por
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surgir en dientes retenidos, impactados ya sea en dientes de la
denticién normal o supernumerarios.®

La mayor incidencia de quistes dentigeros se registran entre la
segunda y tercera década de la vida.34

La frecuencia es mayor en hombres, con una proporcion descrita de
l16a1.

En un estudio realizado por el departamento de patologia oral en la
Universidad de Witwatersrand, Johannesburg (1958-2004) citado por
Mervyn Shear, demuestra que la incidencia de casos que presentan
quiste dentigero fue mayor en hombres que en mujeres de raza
blanca, que aumenté considerablemente durante la segunda década
y alcanzé un pico al llegar a la tercera década de vida, después hubo
una disminucién gradual, en relacién, con hombres y mujeres de

raza negra en el mismo periodo de vida.'!

2.5 Caracteristicas clinicas

La evolucion clinica del quiste dentigero se pueden clasificar en un
primer periodo denominado de latencia o subclinico Ries también lo
denomina intramaxilar y el segundo la conocemos con el nombre de
exteriorizacion o periodo clinico dentro de este se encuentra un

tercer periodo que es el de apertura o fistulizaciéon.® 15

1. Periodo subclinico/ latencia :
Pertenece a los inicios del desarrollo de los quistes, es un periodo
silencioso, ya que muchas veces la sintomatologia es inexistente,
prolongandose durante un tiempo variable. 1°
Si no se detecta por algun hallazgo casual, el quiste puede seguir

creciendo pasando asi a la segunda etapa.
2. Periodo clinico / exteriorizacion:

Este segundo periodo comienza cuando el proceso quistico ya se

manifiesta a la inspeccion clinica, la tumefaccién ha adquirido cierto
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volumen y ha reabsorbido el hueso que lo rodeaba. El tejido éseo de
la tabla externa, de ambos maxilares, es la primer estructura
deformada por la evolucion del quiste, siendo perceptible con cada
vez mas con mayor tiempo de evolucion, logrando asi una
deformacion facial.*41°

Observando asi en el segundo periodo signos clinicos intra o
extrabucalmente y con un conjunto de sintomas nos da la pauta para
la sospecha de la existencia de la afeccion que estemos
considerando.'4%°

Clinicamente no encontramos factores que nos indiquen la presencia
de un quiste dentigero, ya que suelen permanecer asintomaticos,
salvo cuando existe una infeccién secundaria. Por lo general solo es

evidente radiograficamente.1° Fig.4

Fig.4 Periodo Clinico del Quiste dentigero.3?

Sin embargo, el quiste puede alcanzar dimensiones significativas, a
menudo como resultado de la expansion del hueso cortical,
provocando una tumefacciéon no dolorosa 4'® y el adelgazamiento
de la cortical 6sea, que a la presion digital, da una sensacion de
crujido o de crepitacibn apergaminada también llamado signo de
Dupuytren ya que él fue quien describié este signo.* En comparacion
de cuando las laminas corticales sufren erosion su palpacion permite
detectar una masa fluctuante de consistencia gomosa (goma de

mascar).t’



El volumen que alcanza es muy variable, desde el tamafio de una
haba hasta el de un huevo de gallina, raramente alcanza un tamafo
que predisponga la fractura patol6gica.®4

Dado que los quistes suelen ser indoloros, el retraso de la erupcion
de un diente puede constituir el primer y Gnico signo clinico que

sugiera una patologia de esta indole.’

3. Periodo de apertura o fistulizacion
Debido a la presion intraquistica, la capsula, se adhiere a la mucosa,
bucal, sinusal, o nasal y se fistuliza por infeccibn o una causa
traumatica.®1°
La supuracién complica la evolucion de los quites, debido a que el

pus debe abrirse camino hacia el exterior.

2.6 Histopatologia

Microscopicamente se aprecia una pared quistica formada por una
delgada capa de tejido conjuntivo revestido por un epitelio escamoso
estratificado con un grosor de 2 a 4 capas de células planas no
queratinizado, esta caracteristica puede variar dependiendo de si el
quiste esta o no inflamado. Por regla general, el quiste no suele
inflamarse a no ser que entre en contacto con la cavidad oral o al
romper la cortical.b 1416

La pared de tejido conectivo a menudo es bastante gruesa y se
compone de mucho tejido conectivo fibroso laxo, lo cual se ha
diagnosticado errébneamente como un fiboroma o un mixoma
odontégeno.t®

En el tejido conjuntivo adyacente se pueden encontrar islotes de
tejido odontogénico con caracteristicas de estar inactivo a expensas
de lo cual en un momento dado se puede desarrollar un
ameloblastoma.® 1416

El contenido que se encuentra en la luz del quiste dentigero, es un

liguido delgado, de color amarillo citrino , en ocasiones tefidas con
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sangre, en donde su contenido es seroalbumina, seroglobulina,
agua, cristales de colesterol, hemosiderina, células en diferente

estado de degeneracion y leucocitos.*® Fig.5

Fig.5 Quiste Dentigero, linea delgada de epitelio no queratinizado4

2.7 Diagnostico
Para lograr un diagndstico certero de esta lesion se tiene que
considerar diversas caracteristicas que pueden ser recabadas en el
estudio clinico, imagenoldgico e histopatoldgico.

2.7.1 Diagndstico clinico
Como ya se ha mencionado anteriormente, este tipo de quistes no
suelen dar ninguna sintomatologia, debido a que son de crecimiento
lento pueden existir durante varios afios sin que de ningun tipo de
clinica.8

2.7.2 Diagnostico imagenologico
Radiograficamente, en las ortopantomografias se aprecia como una
lesion radioltcida, unilocular y bien definida, siendo esta la prueba
por imagen mas utilizada en odontologia para el diagnéstico y
planificacion de tratamientos quirdrgicos. Sin embargo tiene
limitaciones impuestas por ser una imagen bidimensional, existiendo
una superposicion de planos y posible distorsibn de las

estructuras.18:19



€ Caracteristicas Radiogréaficas
Radiograficamente se observa una zona osteolitica (disminucién de
la densidad 6sea) unilocular con la corona de una pieza dentaria que
no ha erupcionado. El borde radiografico bien delimitado delgado y
radiopaco se distinguen subtipos radiogréficos: central, lateral y
circunferencial.#

v" Central: también llamado coronario es el subtipo mas comun,
el quiste alrededor de la corona del diente, la cual se proyecta
dentro del quiste.®?°

v Lateral: esta situado lateralmente, adhiriéndose la capsula a
la union cemento esmalte y cubriendo solo una parte de la
corona dentaria, este subtipo es el menos frecuente.®

v' Circunferencial: el quiste rodea la corona del diente y se
extiende por cierta distancia la raiz de modo que una porcion

significativa de la raiz parece estar dentro del quiste.®2° Fig.6

A B

Fig.6 A= Quiste central, B= Quiste lateral, C= Quiste circunferencial.®®
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Un quiste dentigero de gran tamafio puede dar la impresion de un
proceso multilocular por la persistencia del hueso trabeculado dentro
de la radiolucidez.?°

Radiograficamente los dientes no erupcionados se pueden encontrar
desplazados en direccion contraria a su camino de erupcion esto
debido a la presion del quiste. En la mandibula la radiolucidez
relacionada se puede extender hacia arriba desde el sitio del tercer
molar, hacia e interior de la rama o hacia adelante y abajo a lo largo
del cuerpo de la mandibula. En quistes dentigeros maxilares que
afectan la regién canina se puede reconocer una extension de la
radiolucidez hacia el seno maxilar o el piso de la 6rbita. Algunas
veces hay resorcion de las raices de los dientes adyacentes

erupcionados.**

La resonancia magnética es otra de las técnicas que se pueden
utilizar en el diagndstico de los quistes dentigeros permitiendo
distinguir los quistes de las lesiones tumorales. Pero al tratarse de
una imagen de alto costo y de baja disponibilidad, no resulta util en
la practica diaria.'®

La tomografia computarizada (TC) es una de las mejores
herramientas para evaluar el tamafio del quiste. La ventaja que tiene
sobre la ortopantomografia, es que la tomografia computarizada
proporciona la imagen en tres dimensiones y con mayor precision.
La desventaja de este tipo de prueba diagndstica es la radiacion a la
que es sometida el paciente y el alto costo.*®

La tomografia computarizada de haz coénico (CBTC, Tomografia
Computarizada Cone Beam), también Illamada tomografia
volumétrica digital, es 0til en diversas areas, especialmente para
planes de tratamiento quirargicos donde exista el riesgo de lesiones
a estructuras anatémicas.'®1° La CBTC permite reconstrucciones en
tres planos: coronal, sagital y axial, ademas de otorgar la facilidad de

interpretar las reconstrucciones ortoradiales, lo que posibilita una
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clara observacion del lugar exacto de la lesion y su relacion con las
estructuras anatomicas adyacentes.

La correlacion de las estructuras anatdmicas que encontramos en
los quistes dentigeros mandibulares es el paquete vasculonervioso
alveolar inferior, raices de los dientes contiguos. En el caso de las
lesiones maxilares, el seno maxilar, el piso de la érbita o la fosa

nasal.'® Fig. 7

Fig.7 CBCT de un Quiste dentigero 34

2.7.3 Biopsia

Es un procedimiento que consiste en le extraccion de una pequefia

muestra de tejido para su estudio.

2.7.3.1 Biopsia de puncion de aspiracion

Siempre que exista la sospecha de alguna lesion de distinta
naturaleza (neoplasica), se recomienda una biopsia por aspiracion,
lo cual permite verificar inmediatamente si el contenido de la lesién

es solido o liquido y de qué tipo de liquido trata.? 2!

.. Quiste odontégeno no infectado: liquido limpio y de color

citrino®



.. Quiste infectado: liquido turbio o purulento?

.. Queratoquiste: liquido muy corpuscular?

Técnica de puncion de aspiracion con aguja

Esta técnica es facilmente realizable cuando la lesion haya
erosionado las paredes 6seas y luzca por debajo de los tejidos
blandos. Con una aguja de buen calibre se penetra en la lesion en el
punto que resulta mas blando a la palpacion y se procede con la
aspiracion, evaluando luego el contenido macroscépicamente.??1

En el caso en que se sospeche acerca de la naturaleza no quistica
de la lesién y las paredes 0seas aun estén sanas, la puncion puede
ser ejecutable a través de la previa creacion de un pequefo agujero

en la pared 6sea. %2'Fig.8

Fig.8 Biopsia por puncién3®

2.7.3.2 Biopsiaincisional

Es un procedimiento donde se remueve solo una porcion de la
lesion, generalmente con tejido adyacente normal.22!

Cuando el contenido de la puncién es parcial o completamente vacia
podemos sospechar que el quiste se ha vaciado espontaneamente

a través de fistulas o de un pseudoquiste.?



Un aspirado negativo se obtiene en los casos de lesiones de
naturaleza solida, tipica de los tumores. En estos casos lo adecuado

es proceder a una biopsia incisional de la lesion.?

Técnica de biopsia incisional

Se realiza una incision de los tejidos blandos suprayacentes en una
zona por debajo de la cual la lesion este bien representada. Si la
lesion ha reabsorbido el plano éseo, sera suficiente, una vez elevado
el colgajo de acceso, tomar una muestra significativa mediante la
incisibn con el bisturi, minimizando lo mas posible el trauma
quirargico, que podria provocar la dificultades de interpretacion
relacionadas con artefactos en la fase de andlisis histologico. Si el
plano éseo estd conservado, se procede a una operculizacién con
instrumentos rotatorios, a la exposicion de la lesion y a la toma de
una muestra con las modalidades ya descritas. Posteriormente, la
muestra es sumergida en una solucién de formol taponado y enviada

a estudio histopatolégico.?

2.7.3.3 Biopsia excisional

Es un procedimiento quirdrgico que consiste en la total eliminacion
de una lesién, incluyendo de 2 a 3mm de perimetro de tejido normal
alrededor de la lesion, la profundidad puede variar dependiendo del
diagndstico presuntivo.??

Si existe la sospecha de malignidad, lesiones pigmentadas, se
aumentan 2 a 3mm a la eliminacion de tejido del perimetro.

La excisibn completa suele constituir el tratamiento definitivo. Esta
biopsia estd indicada para lesiones que se pueden eliminar
completamente (menores de 1cm), sin afectar excesivamente las

funciones orales del paciente.?? Fig.9
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Fig.9 Biopsia excisional de un quiste dentigero. 3¢

2.8 Diagnostico diferencial

2.8.1 Saco pericoronario
El criterio que se utiliza para diferenciar un saco folicular de un

quiste folicular esta basado en mediciones empiricas, considerados
normal y propio del saco folicular un tamafio hasta 2-3 mm.!
Podemos descartar esta identidad cuando radiograficamente el

espacio folicular es mayor de 4mm.!

2.8.2 Ameloblastoma
El ameloblastoma es una neoplasia de comportamiento agresivo que

tiene una mayor predisposicion en personas entre 40 y 50 afios, por
lo regular radiograficamente se presenta como una imagen
multilocular con apariencia a pompas de jabén. La Unica forma de
obtener un diagnéstico definitivo de esta lesion es mediante una

biopsia.1°

2.8.3 Quiste odontogeénico calcificante
Es una lesion quistica benigna caracterizada por el epitelio

semejante al del ameloblastoma con células fantasma que pueden



calcificarse y tener cualidad radiolucente, con cierto material
calcificado disperso.1°
Esta lesion se diferencia por la aparicion de pequefios focos

radiopacos. 1°

2.8.4 Tumor odontogénico adenomatoide
Neoplasia benigna encapsulada que se relaciona a los dientes
impactados a menudo afecta a caninos maxilares pero también
puede situarse en otras regiones de mandibula. Las caracteristicas
microscopicas son distintivas, los elementos glandulares o
conductos forman un patrén histolégico en roseta facil de distinguir

en otras lesiones.10

2.8.5 Queratoquiste odontogénico
Quiste de desarrollo muy agresivo, se considera esta entidad para el

diagnostico diferencial del quiste dentigero por su zona de
predileccion, que en el 80% de los casos afecta a la mandibula y de
estos el 50% se halla en la region del tercer molar y de la rama
ascendente.'%16 Microscopicamente se encuentra la luz del quiste

esta llena de queratina.®
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CAPITULO IIl COMPLICACIONES INFECCIOSAS DEL
QUISTE DENTIGERO

Existen diversas complicaciones potenciales relativamente graves
provenientes del quiste dentigero. Entre ellas infecciones de cabeza
y cuello siendo el quiste dentigero el agente causal.

Las infecciones de cabeza y cuello no son la presentacion mas
comun de los quistes dentigeros. Sin embargo, se reporté en un
estudio realizado por Joseph L. Smith, publicado en la revista
Otolaryngology — Head a Neck Surgery que el 2.1% de las
infecciones de cabeza y cuello son lo suficientemente graves como
para justificar el ingreso hospitalario y se debian a quistes
dentigeros, siendo mas frecuente de lo esperado.??

3.1 Generalidades del quiste dentigero infectado

Como se habia mencionado antes un quiste dentigero puro esta
formado por su pared conjuntivoepitelial y su contenido liquido, con
variaciones en su aspecto y contenido, pero siempre conservandose
estéril.*®

Cuando el quiste ha adquirido un volumen relativamente grande, ya
sea porque su pared se encuentra muy préxima del medio bucal,
nasal o sinusal, sufriendo por esta causa cualquier pequefia
efraccion, o durante una maniobra operatoria 0 en la puncion con
fines diagnosticos, puede modificar su estado de pureza e infectarse.
Una vez infectado el quiste dentigero comienza a supurar y esta
busca camino hacia el exterior, estableciéndose fistulas que drenan

continuamente pus y que se abren en la cavidad bucal.?®
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Ries'® menciona que los quistes dentigeros pequefios se infectan
con mayor facilidad que los grandes, entrando en controversia con

Maurel ya que él piensa lo contrario.'®

Cuando un quiste dentigero se encuentra infectado podemos
encontrar histolégicamente una pared delgada de tejido conectivo
con una capa delgada que reviste al lumen y formacion de

invaginaciones dermoepiteliales.'®

Los quistes con inflamacién presentan cuerpos de Rushton dentro
del epitelio de revestimiento, estos cuerpos son hialinos,
frecuentemente curvos, con una apariencia lineal peculiar, varia su

coloracién y por lo regular son de origen incierto.*®

3.2 Signos y sintomas de un quiste infectado

El quiste dentigero generalmente es asintomatico, pero esta
sintomatologia cambia bruscamente cuando el quiste se infecta.'®

o Dolores intensos. Irradiado en distintas direcciones o locales?®

o Inflamacién aguda?®

o Malestar general

o Fiebre

o Disnea

o Halitosis

o Tumefaccion de la region

o Enrojecimiento de los tejidos blandos

o Pulso elevado

Sintomas regulares en un proceso infeccioso agudo.
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La supuracion se abre camino por fistulas de numero variable que se
instalan intra o extra oralmente, por donde tiene la salida de el pus
fétido y caracteristico.*®

La infeccion tiene una accion directa sobre la marcha del proceso, el

quiste supurado deja de crecrer.'®

La sonda, introducida por una de estas fistulas, encuentra el tejido
blando aterciopelado de la bolsa quistica y se puede percibir la
dureza caracteristica del diente retenido.*®

En algunas ocasiones, después de la infeccion del quiste y su
comunicacién con el medio bucal, se han podido encontrar caries de

distintos grados en el diente retenido. 1°

En cada uno de los maxilares el proceso quistico generalmente
ocupa las regiones anatdémicas correspondientes en relacion con la
ubicacion del diente retenido afectado.® Generando asi la
diseminacién de la infeccién en estructuras anatémicas de cara y

cuello.

El proceso infeccioso tiende a difundirse a los limites de la bolsa

quistica, o a la inflamacion alcanzar las partes vecinas.

Fundamentalmente las infecciones pueden diseminarse de 2

maneras distintas:

1. Diseminacion por continuidad:
Esté se da a partir, de la localizacion primaria, se propaga por
continuidad cuando sigue el trayecto de los muasculos y las
aponeurosis hasta llegar a establecerse lejos de su punto de
origen; esta diseminacion puede observarse en una serie de

regiones anatémicas de la cara y el cuello, superficiales o
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profundos, que, cuando ya existe infeccion son llamados

espacios aponeuroticos.?

2. Diseminacion a distancia:
Es una extension de la infeccién debido a que los gérmenes
pueden viajar por diferentes vias, ya sea por via linfatica, via

hematica, via digestiva o via respiratoria.?*

En su diseminacion por continuidad mencionaremos los espacios
aponeurgticos, en relacién a la localizacion frecuente donde suele
surgir el quiste dentigero, siendo los terceros molares y caninos

superiores.

3.3 Espacios aponeuroticos

% Caninos superiores

Espacio vestibulo bucal — Espacio virtual revestido por una
mucosa que acaba por confundirse con la encia adherida.
Contiene tejido celular laxo, rico en glandulas salivales menores y
unas bandas musculares, mas o menos desarrolladas, que son
los frenillos.?*

Limitado por:

- Medialmente, cara externa de los maxilares.?*

- Externamente, mejilla y labios. 24

Espacio palatino — Es la boveda de la cavidad bucal. Dividido
por un rafe, en su interior hay escaso tejido celular, glandulas
salivales menores y paquete vasculonervioso palatino anterior
que lo atraviesa de atras hacia adelante.?*

Limitado por:

- Superior, estructura 6sea.
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- Posterior, velo del paladar.
- Inferior, esta formado por fibromucosa espesa, resistente y

fuertemente adherida al periostio.

Espacio canino —» También conocido como espacio nasogeniano
a fin de indicar su ubicacion entre la region nasal y geniana.
Limitado por:

- Superficial, musculo elevador del angulo de la boca.

- Profundo, fosa canina del maxilar superior.

- Interno, musculo elevador del labio superior.

- Externo, masculo cigomético menor.

& Tercer molar Inferior

Espacio temporal superficial - Afectacién secundaria.

Limitado por:

- Externo, musculo temporal.

- Interno, hueso temporal y el ala mayor del esfenoides.

- Inferior, comunica los espacios maseterino, superficial y

cigomatico.

Espacio cigomatico — Afectacion secundaria. También
denominado espacio infratemporal. Contiene la arteria maxilar
interna, plexo venoso pterigoideo, nervio maxilar superior (V2),
bola adiposa de Bichat.

Limitado por:

- Arriba, espacio temporal profundo.

- Delante, espacio geniano.

- Detras, espacio parotideo.

- Abajo, espacio pterigomandibular.

- Por dentro, apdfisis pterigoides.
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- Inferior, musculo pterigoideo externo y pared lateral de la

faringe.

Espacio maseterino — Comunica a través de la escotadura
sigmoidea y el agujero cigomatico con los espacios
pterigomandibulares y temporal superficial.

Limitado por:

- Superficial, masculo masetero.

- Profundo, cara externa de la rama ascendente mandibular.

- Delante, espacio geniano.

- Detras, espacio parotideo.

Espacio pterigomandibular — Establece una relacién con el
espacio temporal profundo. Contiene el nervio lingual y el nervio
dentario inferior asi como sus vasos acompafantes.

Limitado por:

Externo, cara medial de la rama ascendente de la mandibula.

- Interno, musculo pterigoideo interno.

- Superior, porcién infratemporal del ala mayor del esfenoides y
el agujero cigomaético.

- Atras, fosa retromandibular, que aloja parte anterior del I6bulo
profundo de la parétida.

- Arriba, fosa pterigomaxilar.

Espacio submaxilar — Se describe como un prisma con tres
paredes. Contiene la glandula submaxilar que esta rodeada por
serie de grupo ganglionares, nervio lingual e hipogloso, vasos
faciales y linguales.

Limitado por:

- Superior, cara interna del cuerpo de la mandibula

- Externa, aponeurosis cervical superficial.

- Interna, musculo milohioideo e hiogloso.
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Delante, espacio sublingual.
Detr4s, espacio parotideo.
Arriba, espacio geniano.

Abajo y atras, espacio parotideo del cuello.

Espacio parotideo — Afectacion secundaria, via hematdégena o

via ascendente. Situado en la region preauricular. Revestido por

hojas de aponeurosis cervical superficial, contiene glandula

parétida, tronco comun y ramas principales del nervio facial,

vasos transversos de la cara y ganglios linfaticos.

Limitado por:

Arriba, arco cigomatico.

Detras, conducto auditivo externo, hueso temporal y porcién
superior de musculos esternocleidomastoideo y digastrico.
Delante, rama ascendente mandibular y musculos masetero y
pterigoideo interno.

Debajo, espacio submaxilar.

Dentro, espacio faringeo.

Por lo tanto, los quistes dentigeros deben considerarse como una

posible causa subyacente cuando se tratan infecciones de cabeza y

cuello. %3

3.4 Reporte de complicaciones infecciosas que se derivan

del quiste dentigero.

3.4.1 Actinomicosis

La actinomicosis es una infeccion inusual y generalmente mal

diagnosticada, la formacion de abscesos, trayectos de drenaje,

fistulas y tejido fibrotico, caracterizan a esta infeccion.?®
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El microorganismo causal de esta infeccion es el actinomices que se
encuentra localizado con frecuencia en bolsas periodontales,

lesiones cariosas, placa dental, calculo dental y fluido crevicular.?®

Rodriguez Flores Elizabeth de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, publica un articulo en la Revista Estomatoldgica Herediana,
Reporta un caso de una paciente de sexo femenino de 14 afios de
edad, que presentd actinomicosis derivado de un quiste dentigero
sobreinfectado.?®

A la evaluacion clinica extraoral, no habia una alteracion en la
asimetria facial. A la palpacion, mandibular derecha se presenté una
zona crepitante y dolorosa. Intraoralmente, se palpa un aumento de
volumen hacia la tabla lingual a nivel del segundo molar, crepitante y
doloroso, con caracteristicas normales de la mucosa que revestia la
zona. En el estudio imagenolégico, se observdé una imagen
radiolicida de limites definidos y corticalizada a nivel de la pieza
dentaria 48.%°

Con las pruebas diagnésticas, clinicas, de imagen, microscépicas y
de punzo aspiracion se confirma las colonias de actinomices, dentro
de un quiste dentigero, que se encontraba presente alrededor de la

corona de la pieza dentaria 48.2°

El origen de la infeccion por actinomices se puede dar por diversos
factores, como una extraccion dental, caries dental, traumatismos,
gingivitis e infeccién secundaria a la erupcién dental, por lo que se
maneja como hipotesis que la expansion del quiste dentigero
provoco la erosion de la tabla 6sea lingual lo que permitié la entrada
del actinomices, y la membrana quistica proporcioné el medio ideal

para la proliferaciéon de este agente patdégeno.?®
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Tratamiento para actinomicosis:

Antibioterapia, que constaba de fenoximetil penicilina de
800,000Ul, 2 tabletas cada 8 horas para el control de la infeccion y el
tratamiento quirdargico, enucleacion y extraccion de las piezas 47 y
48.2°

3.4.2 Sinusitis De Origen Odontogénico

Una de las complicaciones del quiste dentigero es el desplazamiento
de las piezas dentales, debido a la presion ejercida, teniendo como
resultado el traslado de la pieza dental al seno maxilar, llegando asi

a una complicacion infecciosa como la sinusitis odontogénica.?®

Es una infeccién del seno maxilar por causa de infecciones dentales.
Las infecciones suelen ser polimicrobianas y generalmente consisten
en una flora orofaringea normal, estreptococos, bacteroides,

veionella, fusobacterium.26

La sintomatologia mas comun es: dolor facial, dolor de cabeza,
ronquidos, perforacion sinusal aguda, hinchazén, congestién nasal,

secrecion, presion facial, anosmia, cacosmia inflamacion y rinorrea.?®

El diagndstico se debe basar en la combinacién de sintomas clinicos

y pruebas imagenoldgicas.?®

El tratamiento para el control de la infeccion de acuerdo al
microorganismo presente, se maneja con antibidético como la
amoxicilina - &cido clavulanico, clindamicina, trimetropin -
sulfametoxazol o doxicilina, cefuroxina, ceftriaxona, cefalexina, y
azitromicina. Descongestivos nasales y aerosoles salinos como

ayudante para humedecer las vias aéreas.?®
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El tratamiento quirdrgico es la enucleacion completa del quiste, y el
diente afectado. Esta cirugia puede llevarse a cabo

endoscopicamente mejor que un abordaje de Cadwell.Luc (fig.10).%8

Fig.10 Ortopantomografia, OD.18 desplazado a seno maxilar.

3.4.2 Mediastinitis Necrosante Descendente (MND)

La mediastinitis es una extension de las infecciones de los espacios
cervicales profundos al mediastino. La causa mas comun es la
infeccion odontogénica.

La mediastinitis necrosante de origen dental puede deberse al efecto
sinérgico de las bacterias aerobias y anaerobias que invaden tejidos
sensibles alejados de su medio oral normal. Las bacterias que son
comensales pasivos en la boca, pueden convertirse en
microorganismos sinérgicamente agresivos e invasores en otras
zonas.

Los principales hallazgos clinicos de la MDN, son inflamacion del
cuello, disnea, dolor toracico y disfagia. Como caracteristica
radiolégica tipica es el ensanchamiento del mediastino con o sin

evidencia de un derrame pleural del térax.?”:28



En la revista Oral Surgery, oral medicine, oral pathology and oral
radiology, se public6 un caso de mediastinitis descendente
necrosante asociado a la infeccion de un quiste dentigero.

Un paciente masculino de 67 afos, que presentaba sintomas de
hinchazon cervical, dolor y una fistula intraoral con unas semana de
evolucion, el examen fisico revel6 disfagia, disfonia, tos productiva y
secrecion purulenta intraoral. Una tomografia computarizada
cervicotoracica mostré una acumulacion de gas en el lado derecho
del cuello, una acumulacion de liquido en el lado derecho del
mediastino anterior y un derrame pleural bilateral.

Como tratamiento se realizO una toracostomia con tubo en el
hemitérax derecho drenandose aproximadamente 500ml de liquido

pleural purulento en conjunto con antibidticos.

Una vez que el paciente se estabilizd clinicamente, fue remitido
para una evaluaciéon adicional de la infeccion dental. Los hallazgos
intraorales revelaron una secrecion purulenta de una fistula en la
mucosa lingual de los molares inferiores izquierdos cuando se aplico
presion a la region submandibular izquierda.

El examen extraoral revelé un aumento de volumen de las regiones
submandibular izquierda y sublingual. Una ortopantomografia
demostrd una gran lesion radiollcida asociada con dientes laterales
y caninos impactados.

Los cortes de la tomografia computarizada axial mostraron la via de
la mediastinitis por extension directa desde el quiste dentigero
infectado hacia el espacio submandibular, el espacio parafaringeo y
anteriormente, el espacio pre-traqueal (fig.11)%®

Se realiz6 la enucleacion del quiste y la extraccién de los dientes
afectados, se colocé una placa de reconstruccién para reducir el

riesgo de una fractura patolégica.
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El diagnostico final se realizO como quiste dentigero, y el examen
microscépico mostré una estructura quistica revestida por una capa
delgada de epitelio escamoso estratificado.?®

La terapia antibidtica utilizada constdé en una combinacion de
imipenem 2000 mg por dia y teicoplanina 800 mg por dia
administrada por via intravenosa con una duracién de 10 dias

después del tratamiento quirurgico (fig.12). %8

Fig.11 Paciente, con cuadro clinico de
mediastinitis

Fig. 12 Ortopantomografia, que revela una lesion radioltcida, con
lateral y canino retenidos. Diagnostico quiste dentigero



3.4.3 Fascitis Necrosante

La fascitis necrosante es una necrosis agresiva de la fascia y el
tejido subcutaneo. La enfermedad suele afectar al tronco y a las
extremidades.?"2

En la etapa inicial la infeccion se disemina en el tejido subcutaneo,
remedando una celulitis, la region afectada se presenta eritematosa,
dolorosa y edematosa. Conforme avanza la infeccién la zona va
adquiriendo un color gris oscuro, produciendo anestesia por que se
va destruyendo las terminaciones nerviosas de la piel; es frecuente
el mal olor cuando la fascia y el tejido comienza a necrosarse,
llegando asi a la gangrena.?”2°

Las manifestaciones generales de la fascitis necrosante son, fiebre,
taquicardia, sepsis, shock, hemolisis, apariencia toxica o letargica
del paciente.?’

Las infecciones dentales son el factor mas comun de la fascitis

necrosante.?®

Amit Bali (2012), publico en la revista Journal of Maxilofacial and
Oral Surgery, el caso de una fascitis necrosante de la pared toracica
causada por un quiste dentigero infectado. Se reporta un paciente
masculino de 32 afios, con dolor e inflamacion en el pecho y el
cuello con 5 dias de evolucion, presentd necrosis en la piel que
recubria el torax. Se realiz6 un drenaje inmediato de ambos sitios, el
pus fue recolectado para su cultivo, aerdbico, anaerdbico y fangico.
Se realizdé un desbridamiento de todo el tejido necrético del torax
hasta encontrar tejido sangrante.

La terapia antibiética que se prescribié para el control de la infeccién
de manera empirica, fue, cefotaxima 1gr, gentamicina 80mh vy
metronidazol 500mg via intravenosa ya que no se sabia cual era el
agente causal. Aun asi el recuento de leucocitos no disminuyo, asi
gue se comenzd con un examen detallado para esclarecer el factor

etiolégico, encontrando un aumento de volumen extraoral en el area
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de la barbilla e Intraoralmente se observo inflamacion en la parte
anterior de la mandibula en la zona de premolar a premolar y la
ausencia de ambos caninos. En la radiografia panoramica se
observé una lesion radioltcida unilocular que se extendia del primer
molar inferior derecho al 2 premolar inferior izquierdo, y el canino
inferior derecho sin erupcionar siendo este 6érgano dental donde tuvo
desarrollo el quiste. Se hizo el diagnostico de presuncion como
quiste dentigero.

Como tratamiento inmediato se realizé la marsupializacion del quiste
para su estudio histoldgico.

El resultado del cultivo del pus obtenido en la biopsia por aspiracion
realizada fue estreptococos, estafilococos y anaerobios mixtos y del
estudio histoldgico se confirmé el diagndstico de quiste dentigero.
(fig.13) (fig.14).2°

Fig.13 Fascitis necrosante, diseminado a torax.

Piel de térax necrosada.

Fig.14 Ortopantomografia, que muestra una lesion radiolticida que se
extiende de primer molar inferior derecho, a segundo premolar

inferior izquierdo, con caninos de ambos lados retenidos.



Existen otras complicaciones potenciales que se desarrollan a partir

del quiste dentigero, estas incluyen:

3.5 Neoplasias benignas

3.5.1 Ameloblastoma

Es una neoplasia benigna, de crecimiento lento, muy agresivo Yy
representa aproximadamente entre 3 y el 19% de los tumores de
origen dental tiene la capacidad de provocar deformidad notable
antes de causar debilitamiento.

El ameloblastoma de subtipo mural o uniquistico, es el resultado de

la transformacioén del quiste dentigero.’

El ameloblastoma uniquistico puede tener un desarrollo a partir del
epitelio de revestimiento o de los restos epiteliales en la pared del

quiste.

La transformacion hacia un ameloblastoma uniquistico como
complicacion especifica del quiste dentigero se ha relacionado con
la identificacion de los siguientes datos microscépicos:
1. Hipercromatismo de los nucleos de las células basales.
2. Empalizamiento de las células basales con polarizacion del
ndcleo al exterior de la membrana basal.
3. Formacion de vacuolas citoplasmaticas en las células basales,
en general entre los ndcleos y la membrana basal.
4. Espacio intercelular mas amplio en las capas epiteliales

(espongiosis).’

Radiograficamente este tumor, se presenta como una lesion

unilocular, (es un aspecto importante debido a que es un criterio
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de diagndéstico imprescindible dentro de los ameloblastomas), la
lesion suele estar bien delimitada y puede presentar cortical, suele

estar incluido un diente.”

3.6 Neoplasias malignas

3.6.1 Carcinoma epidermoide

Es una neoplasia maligna del epitelio plano estratificado que puede
producir proliferacion destructiva local y metastasis a distancia.’
Brown y Gough informaron casos de transformacion maligna
derivada de los quistes dentigero y sugirieron que la metaplasia de
queratina, en el revestimiento de los quistes que tienen mucho
tiempo, parece anteceder al desarrollo de la transformacion a

carcinoma.l®

3.6.2 Carcinoma mucoepidermoide

Tumor maligno de glandulas salivales desarrollado a partir del
epitelio de revestimiento del quiste dentigero, este contiene, células
secretoras de moco, o al menos células que presentan este
potencial.®

El carcinoma mucoepidermoide central de los maxilares suele ser de
bajo grado significa que presenta un potencial metastéatico limitado.
Se cree que estos tumores derivan del epitelio odontégeno, ya que
los quistes dentigeros muestran a veces areas de metaplasia
mucosa en su revestimiento de epitelio plano estratificado.
Aproximadamente el 50% de los carcinomas mucoepidermoides
centrales presentan un revestimiento epitelial odontogénico
coexistente a partir de la cual se demuestra la transformacién

tumoral.”
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CAPITULO IV TRATAMIENTO DEL QUISTE
DENTIGERO

El manejo terapéutico para el quiste dentigero es distinta a cuando
existe una complicacion infecciosa, ya que en estos casos la
infeccioso e inhibir la

prioridad seria controlar el proceso

sintomatologia.

4.1 Tratamiento no quirdrgico
Dependiendo de los signos clinicos y sintomatologia del paciente, la
infeccion,

gravedad de la los microorganismos presentes, la

sensibilidad a ciertos antibioticos se realizara la eleccién correcta de

la antibioterapia.

Antibioticos de espectro limitado Gtiles para el tratamiento de

infecciones simples. Tabla 2

Antibiotico Dosis Espectro Modo de Efectos
accion Secundarios
La alergia
Estreptococos PUEER [eL Ve
un shock
400,000UlI | orales, o
anafilactico.
PenicilinaVV | c/ 6hrs. anaerobios Bactericida Posible
orales sobreinfeccion
por las
bacterias
resistentes.
*500mg c/ La alergia
8hrs Estreptococos puede producir
un shock
*750mg orales, o
anafilactico.
Amoxicilina | ¢/ 12hr anaerobios Bactericida Causa mas
*1,000mg | orales, frecuente de
1lv dia actinomices colitis asociada
a antibioticos
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150- Estreptococos Causa
Clindamicina | 600mg orales,algunos | Bacteriostatico | ecuente de
(Macrolido) | ¢/ 6 h estafilococos colitis.
anaerobios
Ceftriaxona Pueden mostrar
(cefalosporina una reactividad
3° 1-2g1 Estreptococos, Bactericida Cn_Jzada en
pacientes que
generacion) | vez al dia anaerobios han tenido una.
orales reaccion
anafilactica con
penicilinas.
500mg Gusto
Metronidazol | c/6h Anaerobios Bactericida | metalico;
efecto
disulfiramico

Tabla 2 Farmacologia de los antibiéticos mas utilizados en las infecciones

simples.?227

Antibioticos de espectro limitado Gtiles para el tratamiento de

infecciones complejas. Tabla 3

Antibiotico Dosis Espectro Modo de Efectos
accion Secundarios
Amoxicilina | *500mg | Estreptococos | Bactericida | Laalergia
mas Acido + orales, Bl jpreslelr
- . un shock
Clavulanico 125mg | estafilococos o
. anafilactico.
c/8hrs | anaerobios Causa
orales, frecuente de
*875g | actinomices, colitis asociada
+ bacilos gram - a antibiéticos
125mg
c/12hrs




*500mg | Algunos

el 1° | estreptococos | Bactericida Molestias
i digestivas
dia. orales.
menos

. . . ,
Azitromicina 250mg | Patogenos frecuentes que

c/24hrs. | atipicos en con otros

2°-5°dia | pacientes macrolidos.
VIH +

400mg | Estreptococos Posible

unavez orales, aumento de QT,

. . , . .. en pacientes
Moxifloxacino al dia anaerobios, Bactericida
con

actinomices, hipopotasemia,
estafilococos sobreinfeccion
por bacterias

resistentes.

Tabla 3 Farmacologia de los antibiéticos mas empleados en infecciones

complejas.??2?7

4.2 Tratamiento del quiste supurado

Como ya se ha mencionado la infeccién del quiste puede hacerse
por via hematica, o por infeccion local, pero ambas llegando a un
mismo fin infecciéon aguda del quiste.3°

Lo indicado en estos casos después de comenzar con el tratamiento
farmacoldgico, es efectuar el drenaje del contenido purulento de
estos quistes.30

Cuando esta presente un quiste con reaccion intensa, se sugiere
realizar una ventana de drenaje, con previa anestesia local, con
unas pinzas, se toma la mucosa que cubre el proceso y con un
bisturi se hace una perforacion, profunda que abarque encia,
periostio, hueso y membrana quistica, esto en caso de que el hueso
que cubre al quiste no sea muy solido, cuando esté se encuentre

sélidamente conservado la perforacion 0sea se debe realizar con
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una fresa redonda. Logrando asi que los limites del quiste se
reduzcan favorablemente.3°

El quiste debe ser lavado gran cantidad de vece por dia, durante una
semana, con jeringas hipodérmicas y cualquier solucion
antiséptica.*°

Si el orificio creado entorpece los fines quirdrgicos, se pueden

afrontar los bordes y suturarlos con catgut.3°

4.3 Tratamiento quirurgico
Las opciones de tratamiento para el quiste dentigero son la,
marsupializacion, enucleacién y curetaje, segun las caracteristicas
de la lesion.
Los criterios a tomar en cuenta para definir el tratamiento mas
conveniente son:3!

- Tamafio de la lesion.

- Localizacion de la lesion.

- Edad del paciente.

- Tipo de denticion (decidua, mixta, permanente).

- Relacién de la lesion con estructuras anatdmicas adyacentes.

4.3.1 Marsupializacion
Tambien llamada Partsch | o quisotomia, fue descrita por primera

vez por Partsch en 1892, consiste esencialmente en transformar al
quiste en una cavidad accesoria de la cavidad bucal, conservando
parte de la membrana quistica, que por su condicion epitelial
adquiere en poco tiempo todas las caracteristicas del epitelio
bucal.20

Esta técnica se basa en comunicar ampliamente al quiste con la
cavidad oral, a través de la creacién de una ventana quirtrgica en la
mucosa bucal y en la pared quistica, sus margenes se suturan para
crear una cavidad abierta que comunica con la cavidad oral, lo que

nos da como resultado la eliminacion de la presion endoquistica, lo
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que permite la reduccion del espacio quistico y facilita la aposicién
6sea en las paredes del quiste.*°

Antes de elegir la marsupializacion como tratamiento definitivo se

tendra en cuenta los siguientes factores:

# Cantidad de tejido dafado: La cercania de un quiste a
estructuras anatoémicas vitales puede representar un sacrificio
innecesario de tejido.

# Acceso quirdrgico: Cuando el acceso a la lesiéon es complicada,
si realizamos una enucleacion, habra partes que se queden
atras, lo que podria dar como resultado una recidiva. En estos
casos se considera en una marsupializacion.

# Ayuda en la erupcion de dientes: Si un diente sin erupcionar
afectado por el quiste, es necesario en la arcada, se puede
permitir que siga su proceso eruptivo con este tratamiento
conservador.

# Tamaio del quiste: En los quistes muy grandes, donde se corra
el riesgo de una fractura maxilar, durante su enucleacion, se
toma como opcion de tratamiento la marsupializacion, para la
reduccion de tamafo, retrasando la enucleacion hasta que el

relleno 6seo sea considerable.??

Especificamente para el quiste dentigero este procedimiento se va a
indicar cuando:
v El quiste haya desplazado dientes

v Cuando se quiere recuperar el diente asociado al quiste.3!

Técnica de la Marsupializacion
1. Incision: La incision inicial suele ser circular o eliptica, debe
ser mayor al didametro horizontal del quiste. La escision debe
llegar en profundidad hasta el hueso, cortando encia y

periostio. En caso de que la bolsa quistica este en intimo
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contacto con el periostio, debido a la desaparicion de la tabla
externa por la exteriorizacion del quiste, se debe tener la
precaucion de no abrir la bolsa, ya que después se dificulta la
individualizacién de la pared quistica.?? 30:31

Diseccion del colgajo: El colgajo debe elevarse hasta los
limites superiores del quiste, apoyandonos en la radiografia.
En el caso donde no existe tejido 0seo, el colgajo debe ser
separado hasta encontrar hueso sano, en ocasiones mas
lejos de lo que se observa radiografcamente.??:30:31
Ostectomia: La extraccion del hueso que cubre el quiste
puede hacerse con una fresa de bola del N° 4 o 6, se realizan
orificios coincidentes con el diametro de la lesion quistica, la
cubierta Osea se retira con pinzas especializadas en la
eliminacion de hueso (pinzas gubia).

Apertura del quiste: Una vez presente la bolsa quistica, con
unas pinzas y un bisturi se realiza una incision amplia
abarcando toda la extension del quiste, desprendiendo la
“tapa del quiste”, se vacia su contenido y se lava su interior
con suero fisioldgico.

Tratamiento de la bolsa quistica: Para evitar la adherencia del
tejido gingival y la periferia del quiste, se coloca una gasa
yodoformada vaselinada, esta no se adhiere a los tejidos y es
facilmente removida. La cantidad de gasa que se necesita
debe ser proporcional al volumen de la cavidad, evitando un
taponamiento a presion, para no producir esfacelos (restos
inflamartorios y necréticos de tejido). En cada cambio de gasa
se debe lavar con precaucion la cavidad quistica con suero
fisiolégico o con una solucién de fenol alcanforado, se seca
con una gasa limpia y se vuelve a obturar con cantidades
cada vez menores de yodoformo y vaselina.

Tratamiento Postoperatorio: Después de una vigilancia de 20

a 30 dias por parte del profesional, haciendo el cambio de
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gasas y el lavado de la cavidad respectivamente, se deja la
cavidad abierta, sin nueva gasa. El paciente debe encargarse
del cuidado, practicandose lavados a la cavidad con una

jeringa hipodérmica. 243931 Fig.15

Fig.15 Marsupializacién de quiste maxilar, cavidad abierta.3’

4.3.2 Enucleacion

Llamada también Partsch Il o quistectomia, es un tratamiento

quirargico mediante el cual se realiza la eliminacién total de la

lesion quistica.

Técnica

1. Incisi6n: La ubicacibn de la incision y el numero de
liberatrices, se van a elegir dependiendo, de la posicion del
quiste, del desarrollo hacia el margen de la cresta, y de la
salud periodontal de los dientes involucrados. Esta incision
debe abarcar un extensién mayor que los limites de la lesion,
y en profundidad debe llegar al tejido 6seo.

2. Diseccién del colgajo: la diseccion del colgajo debe ser mas
extensa que los limites del quiste, para obtener un buen
campo operatorio, es necesario este detalle para un acceso
facil a la bolsa quistica.

Se pueden presentar 2 situaciones clinicas:



El quiste no ha erosionado la cortical externa, la situacion se
facilita debido a que la elevacion del colgajo es cdémoda, ya
que el plano 6seo integro representa una guia valida para el
desprendimiento del colgajo.

El quiste ha erosionado la cortical externa, la pared del quiste
se encuentra en contacto directo con el periostio, la elevacion
del colgajo debe realizarse con precaucion, ya que al faltar el
plano éseo se dificulta la identificacion de las zonas a separar.
Se sugiere partir de zonas mas alejadas del area donde el
hueso esta totalmente reabsorbido.

Ostectomia: Se va a realizar con fresas redondas montadas
en una pieza de mano, se aumentan los diametros de la
abertura 0sea, cuya extension debe ser igual o mayor que lo
limites del quiste. Se debe mantener una buena relacion entre
la conservacién de tejido 6seo integro y una buena visibilidad,
ademas de conservar los margenes de la ostectomia
distantes, de la incision de acceso que se realiz6 sobre la
mucosa, garantizando asi una sutura sobre el tejido 6seo
sano.

Enucleacion de la bolsa quistica: Una vez identificada la
pared quistica, se inicia la separacion de la lesion. Se utilizan
legras o periostomos, de acuerdo con las necesidades
operatorias, se debe permanecer pegado a las paredes 6seas
para evitar laceraciones de la pared quistica. El quiste se
mantiene en tensién, con una pinza hemostatica, mientras
con una espatula se realiza el desprendimiento de la bolsa
quistica de su alojamiento 0seo, quedando completamente
liberada para su remocion.

Tratamiento del diente causante, dependiendo de Ila
importancia de la pieza dentro del arco dentario procedemos
a la extraccion o si se va a conservar el diente, ya que mas

tarde puede erupcionar de manera normal, o ser llevado a su
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sitio por meétodos mecanicos y ortodonticos, se debera
desprender con cautela la bolsa quistica del cuello, con
espatulas finas

6. Tratamiento de la cavidad ésea, se realiza una revision de la
cavidad con curetas o cucharillas quirdrgicas para remover
todos los residuos epiteliales. Se irriga abundantemente la
cavidad residual con solucion fisiologica estéril con el fin de
eliminar todos los restos y quede completamente limpia la
cavidad.

7. Sutura, para finalizar nuestro acto quirargico se indica un
cierre hermético, el material de sutura puede ser seda o
nylon, los puntos deben estar separados entre si de .5 a 1cm ,

la sutura debe descansar sobre base ésea firme.22230 Fig.16

Fig.16 Enucleacion del quiste dentigero, conjunto con el diente retenido.38

4.3.3 Enucleacién Con Curetaje

Esto se refiere a que después del tratamiento quirargico de
enucleacion se emplea una cureta filosa o fresas redondas para
retirar de 1 a 2 mm de hueso alrededor de la periferia completa de la
cavidad quistica. Esto se realiza para eliminar los restos de células
epiteliales que pueden estar presentes en la periferia, ya que estas
células pueden proliferar y producir una recurrencia del quiste.??



Existen terapias auxiliares que se utilizan con el propdsito de
eliminar los posibles restos epiteliales de la pared quistica que
puedan quedar en el hueso periférico y que pueden dar como
resultado recidivas, entre ellas, el curetaje en la enucleacién antes
mencionada, la solucién de Carnoy, que est4 compuesta por 6ml de
alcohol absoluto, 3ml de cloroformo, 1ml de acido acético y 1 gr de
cloruro férrico, tiene una propiedad quelante con una moderada
penetracion a hueso y una fijacidon local rapida, y excelente
hemostasia, pero su efecto caustico puede dafar los tejidos
adyacentes y nerviosos. Por eso es que esta indicada menos de 5
minutos de aplicacion. En algunos paises se encuentra en desuso.
Se coloca una gasa impregnada con esta solucidn y se retira pasado
el tiempo establecido. También la electrocauterizacion es eficaz para
la eliminacion de restos epiteliales, siendo su efecto destructivo mas
profundo que el de la soluciébn de Carnoy, otro tratamiento es la
crioterapia con nitrégeno liquido ya que preserva las propiedades
inorganicas del hueso, mientras que la solucion de Carnoy destruye

las propiedades osteogénicas y osteoconductivas del hueso.3?
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CONCLUSIONES

Los Quistes Odontogénicos constituyen un grupo conformado de
distintas lesiones que son responsables de un alto namero de
intervenciones quirdrgicas, debido a su crecimiento progresivo que a
Su vez es asintomatico y suele pasar desapercibido en muchas
ocasiones, lo que hace que su expansion produzca una pérdida
Osea importante y una propension a la fractura patolégica asi como
una infeccion secundaria.

El quiste dentigero es la segunda lesibn mas frecuente, ya que
pueden afectar a cualquier diente no erupcionado, por lo general
estan asociados a las terceras molares y rara vez a dientes deciduos
incluidos, dientes supernumerarios u odontomas y es de vital
importancia que el cirujano dentista general tenga un amplio
conocimiento de esta patologia, ya que la falta de observacion y el
desconocimiento de estas identidades, puede ocasionar diversas
complicaciones, entre ellas las infecciones.

Las infecciones de cabeza y cuello no son la presentacibn mas
comun del quiste dentigero sin embargo existen mas de lo que se
podria llegar a esperar, si no se elimina el agente causal de las
infecciones cervicofaciales, por las distintas vias de diseminacion, la
infeccién puede propagarse, llevando al paciente a un estado critico
de salud.

El diagnostico de un quiste dentigero necesita elementos auxiliares
ya que clinicamente es muy dificil de detectar, es indispensable un
analisis clinico completo, radiografias, y biopsias para un diagndstico
certero y asi poder elegir el plan de tratamiento que mejor convenga.
Cuando existe una complicacion infecciosa, lo primordial es el
control de la infeccién por medio de antibioticos para después llevar

a cabo un tratamiento quirurgico.
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